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cientes, que fueron diagnosticados de sín-
drome de Guillain-Barré.
El SGB se considera la principal patología
neurológica postinfecciosa. La mayoría de
los pacientes con SGB describen un ante-
cedente de enfermedad febril (aparece en
nuestros dos casos), seguida en días o se-
manas del desarrollo de una parálisis as-
cendente3.
Anatomopatológicamente, se produce un
infiltrado inflamatorio del endoneuro y la
vaina de mielina, de causa autoinmune. Se
producen parches de desmielinización
multifocal y segmentaria a lo largo del ner-
vio periférico, respetando como norma ge-
neral los axones4.
El infiltrado inflamatorio suele ser perivas-
cular y está compuesto de linfocitos, mo-
nocitos y, excepcionalmente, células plas-
máticas. En las formas axonales de este
síndrome (habitualmente más graves) se
han descrito anticuerpos antigangliósido
tipo GM15.
El SGB es algo más frecuente en varones y
suele tener un pico en adultos jóvenes y un
segundo pico en la quinta-séptima déca-
das, aunque pueden afectarse todos los
grupos de edad.
En cuanto a las enfermedades precursoras
del SGB hay diversos estudios en los que se
enumeran una gran cantidad de ellas, ob-
servándose en cerca de la mitad de los ca-
sos un antecedente de infección del tracto
respiratorio, en un 3% existía una enferme-
dad diarreica y en un 3% una neumonía.
En el 6% se observa relación con virus de
Epstein-Barr y citomegalovirus. Se ha ob-
servado relación entre la infección por
Campylobacter jejuni en pacientes con gas-
troenteritis aguda y el posterior desarrollo
de este síndrome6,7.
En otro 3% de los casos se ha encontrado
relación con diversas enfermedades como
el VIH, la enfermedad de Hodgkin y el lu-
pus eritematoso sistémico, e incluso en re-
lación con cirugía o vacunación8.
Clínicamente, el SGB aparece como un
cuadro de tetraparesia flácida y arrefléxica
con escasos síntomas sensitivos, acompa-
ñándose de forma característica de pareste-
sias en manos y pies.
La debilidad comienza habitualmente de
forma distal y simétrica en los miembros
inferiores, y asciende progresivamente en el
curso de 1-2 semanas, pudiendo afectar a la
totalidad del cuerpo. En los casos más gra-
ves se produce parálisis de los músculos
respiratorios. También puede existir afec-
ción de pares craneales, como el nervio fa-
cial y los pares IX y X.
Pueden aparecer también taquicardia, hi-
potensión postural, hipertensión arterial,
síntomas vasomotores y retención urinaria,
aunque en los dos casos presentados predo-
minó la sintomatología motora.
La mayoría de los pacientes presenta una
buena recuperación, que habitualmente
suele comenzar 2-4 semanas después de
cesar la progresión y puede durar meses.
En el 50% deja alguna secuela y se asocia a
este síndrome una mortalidad del 5%. Res-
pecto a este último dato, hay que mencio-
nar que la edad avanzada, la progresión rá-
pida de la enfermedad, la necesidad de
ventilación artificial y, sobre todo, la afec-
ción axonal, se consideran factores de mal
pronóstico.
Entre las pruebas diagnósticas que se utili-
zan en este síndrome destacan la punción
lumbar, observándose en el líquido cefalorra-
quídeo de forma típica, aunque tardía (1-2
semanas del inicio de los síntomas), la eleva-
ción de proteínas sin celularidad (disociación
albúmino-citológica) y el estudio electro-
miográfico, en el que suele aparecer, como en
nuestros dos casos, afección neurógena peri-
férica motora y de tipo desmielinizante9.
Como conclusión, podemos afirmar que el
SGB no es una patología de elevada preva-
lencia, pero debido a su potencial gravedad,
es importante para el médico de atención
primaria conocer los síntomas fundamenta-
les, realizar una buena anamnesis y una ex-
haustiva exploración física con la que habrá
que descartar las posibles complicaciones
de este cuadro, fundamentalmente respira-
torias, y estabilizar al paciente si fuera pre-
ciso. Por último, y una vez realizado el diag-
nóstico clínico, se debe derivar al paciente,
ya que en esta patología es necesaria la va-
loración y la observación hospitalaria.
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Ganancia ponderal tras 
el abandono del hábito
tabáquico
El tabaco es reconocido como la principal
causa evitable de muerte en los países desa-
rrollados1. Su consumo está considerado
actualmente como una enfermedad adictiva
crónica que afecta al 36% de los españoles2.
El dejar de fumar es difícil y las recaídas son
muy frecuentes, siendo muchos los fuma-
dores que necesitan varios intentos para
abandonar definitivamente el hábito. Una
de las causas principales de recaída es el au-
mento de peso3, hecho perturbador que di-
ficulta grandemente la deshabituación.
Objetivos. Cuantificar la ganancia ponde-
ral a corto plazo tras el abandono del hábi-
to tabáquico, y describir los factores asocia-
dos con esa ganancia ponderal.
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Diseño. Observacional (cohorte prospecti-
va y concurrente).
Emplazamiento. Atención primaria. Cen-
tro de Salud Benquerencia de Toledo.
Participantes. Un total de 69 fumadores
que iniciaron un programa de deshabitua-
ción, entre marzo y diciembre de 2001.
Intervenciones. Consejo médico y trata-
miento farmacológico desarrollado en una
consulta de deshabituación tabáquica.
Mediciones principales. Se recogieron las
variables: edad, sexo, talla, peso (inicial, al
segundo y al sexto mes), índice de masa
corporal (IMC), test de Fageström, trata-
miento farmacológico (ninguno, trata-
miento sustitutivo con nicotina [TSN] o
bupropión), inicio o no de dieta hipocaló-
rica y aumento de la actividad física habi-
tual.
Resultados. Iniciaron el programa en ese
período 69 personas, con edad media ±
DE de 43,7 ± 8,9 años (rango, 26-69). El
52,2% eran varones. El test de Fageström
(TF) presentaba 6,3 puntos de promedio.
Se indicó TSN a 35 pacientes, bupropión
a 36, ambos fármacos a 4 y dos no recibie-
ron medicamentos. Hubo 12 abandonos,
por recaída en el consumo, antes del se-
gundo mes (17,4%). En los que continua-
ron, la media de peso al inicio era de 72,2
± 14,4 kg, y al segundo mes de 74,3 ± 19,7
kg lo que implica una ganancia ponderal
media de +2,1 kg (IC del 95%, 1,7-2,6).
Al sexto mes, continuaban 47 personas
con un incremento de peso respecto al ini-
cial de +3,8 kg (IC del 95%, 3,0-4,6). Tan-
to la ganancia ponderal al segundo como
al sexto meses se correlacionó débilmente
con la puntuación del TF (r = 0,25 y 0,27,
respectivamente), siendo superior en varo-
nes y en los que no hicieron dieta y/o ejer-
cicio (fig. 1). No se observaron diferencias
entre los tratados con TSN y los tratados
con bupropión.
Discusión y conclusiones. El abandono
del hábito tabáquico conlleva un aumento
de peso en torno a los 2 kg a los 2 meses y
casi 4 kg a los 6. Estos incrementos son su-
periores a los observados en otros estu-
dios4,5. El aumento ponderal parece ser
menor en las mujeres5, en personas con po-
ca dependencia tabáquica6 y en los que re-
alizan dieta hipocalórica y ejercicio físico6.
Estas medidas deben ser siempre recomen-
dadas a las personas que dejan de fumar,
para evitar recaídas. El tipo de fármaco
empleado en la deshabituación no parece
influir.
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Alteraciones
electrocardiográficas en un
paciente con traumatismo
cardíaco
Introducción. El traumatismo cardíaco ge-
nera una importante mortalidad hoy en
día, llegando a representar en algunos paí-
ses la principal causa de muerte en jóvenes.
La causa más frecuente de traumatismo
cardíaco en España se encuentra en el con-
texto del traumatismo torácico por acci-
dente de tráfico, aunque las lesiones han
venido disminuyendo en los últimos años
debido a la progresiva introducción de me-
canismos de seguridad pasiva en el auto-
Palabras clave: Alteraciones electro-
cardiográficas. Traumatismo cardíaco.
Traumatismo torácico. Contusión
cardíaca.
Figura 1. Ganancia ponderal al segundo y al sexto mes según el sexo, la dieta, el ejercicio y el tratamiento farmacológico.
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